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Voici la liste des acronymes utilisés dans ce document.
Acronyme Définition
BWL Burst Wave Lithotripsy
CHUS Centre hospitalier de l’Université de Sherbrooke
EM Lithotriteur extracoporel de type électromagnétique
FDA Food and Drug Administration
GMP Gas Matrix Piezoelectric
HE Lithotriteur extracoporel de type hydroélectrique
LEOC Lithotrie extracorporelle par onde de choc
LOCUS Laboratoire d’ondes de choc de l’Université de Sherbrooke
OC Onde de choc
PE Lithotriteur extracoporel de type piézoélectrique
PEEK Polyétheréthercétone (polymère)
pps Pulse par seconde
PZT Titano-zirconate de plomb (élément actif piézoélectrique)
PVDF Polyfluorure de vinylidène (polymère)
STI Stone Treatment Index
UP Ultrasonic Propulsion
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2 CHAPITRE 1. INTRODUCTION
sistance d’instruments endoscopiques [199]. Les patients symptomatiques sont initialement
examinés afin de recueillir l’information nécessaire au traitement. Ainsi, on essaie d’abord
d’établir la taille, la position et la composition de la ou des pierres. Ces données servent
ensuite à sélectionner la meilleure technique ou combinaison de techniques à utiliser selon
le cas [260].
Depuis son introduction et son acceptation quasi instantanée au début des années 1980, la
LEOC est demeurée jusqu’en récemment la procédure la plus utilisée pour le traitement
des calculs urinaires [101, 112, 186, 205]. Elle est la seule option totalement non invasive ;
l’URS et la NLP étant des techniques nécessitant une anesthésie locale ou même géné-
rale afin d’atténuer la douleur associée au passage des instruments. Au plus fort de son
utilisation dans les années 1990, les arguments en faveur de la LEOC étaient nombreux.
Cette technique offrait les temps de procédure et de rémission les plus courts, les besoins
en anesthésie les plus faibles et les complications les moins sévères [59].
On utilise un lithotriteur extracorporel pour prodiguer un traitement de LEOC. Il existe
plusieurs types de lithotriteurs, mais ils fonctionnent tous sous le même principe de base
qui consiste à générer, à l’extérieur du corps, une onde de choc 3 focalisée vers la pierre.
Les lithotriteurs se composent des éléments suivants :
(a) un générateur d’ondes de choc,
(b) un système de focalisation des ondes,
(c) un milieu de couplage et
(d) un système d’imagerie par fluoroscopie et/ou ultrasons [207].
Le générateur d’ondes de choc convertit de l’énergie électrique en énergie mécanique en
produisant une onde de choc dans une solution aqueuse (milieu de couplage). Le système
de focalisation fait ensuite converger l’onde de choc vers la pierre ; la position de la pierre
ayant préalablement été identifiée à l’aide d’un système d’imagerie (p. ex. un fluoroscope).
L’onde de choc est faiblement atténuée et déviée durant sa progression jusqu’à la pierre
puisque le milieu de couplage et les tissus mous (peau, muscle, gras, organes, etc.) ont des
propriétés acoustiques similaires [46, 130]. Alors que l’énergie acoustique présente dans la
zone effective du lithotriteur est suffisante pour fragmenter un calcul urinaire, la densité
d’énergie au niveau de la peau est suffisamment faible pour être tolérée par le patient sans
besoin d’anesthésie [64].
3. Onde de choc : onde de pression de forte amplitude et de courte durée régit par des phénomènes
non-linéaires.
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Longtemps présentée comme étant la technologie préférée pour le traitement des calculs
urinaires, la LEOC fait, depuis quelques années, l’objet d’une remise en question concer-
nant son efficacité [35, 133]. L’évolution de la LEOC montre que les traitements dispensés
aux patients n’ont jamais été meilleurs qu’avec la première génération de lithotriteurs—
avec le HM3 de Dornier®—introduite dans les années 1980–1990 [31, 198, 204, 224]. Les
avancées technologiques subséquentes n’ont pas produit de meilleurs appareils et n’ont pas
donné de meilleurs résultats [158, 252]. Avec l’adoption généralisée des nouveaux appareils,
les taux de réussite ont chuté, les taux de retraitement ont augmenté et les complications
se sont multipliés [154, 233].
Durant la même période, les techniques minimalement invasives, et particulièrement l’uré-
téroscopie, ont gagné en popularité [114]. Les développements technologiques multiples
en endoscopie (urétéroscopie flexible, chirurgie intra-rénale rétrograde, laser Ho-YAG) ont
contribué à améliorer le taux de réussite des procédures ainsi qu’à réduire leur invasivité
de sorte que l’URS est sur le point de—ou a déjà—remplacée la LEOC comme traitement
de première instance pour les calculs urinaires dans plusieurs centres de traitement (voir
figure 1.2) [127, 205, 234]. Tiselius et Chaussy [255] montrent l’engouement récent pour
l’URS en comparant le nombre d’articles publiés entre 1985 et 2013 pour cette technique
par rapport au nombre de publications pour la LEOC et la NLP. Leur recensement rap-
porte que le nombre annuel d’articles traitant de l’URS était similaire à la LEOC en 2008,
mais que ce nombre a plus que doublé dans les cinq (5) dernières années recensées (2008–
2013), alors que le nombre de publications traitant de la LEOC a légèrement fléchi durant
la même période. Ce changement de mentalité est regrettable, car on semble s’éloigner
graduellement d’une approche totalement non invasive, qui fût la marque distinctive du
traitement de l’urolithiase depuis les deux dernières décennies, vers une thérapie endo-
scopique plus invasive qui doit être pratiquée sous anesthésie avec tout l’attirail propre
aux salles d’opération [251]. L’opinion contemporaine est que la LEOC est une méthode
inférieure comparée aux alternatives endoscopiques modernes et autres techniques inva-
sives [29]. L’argument principal est que la LEOC requière plus d’une session de traitement
dans 20 % à 50 % des cas pour retirer les pierres [179, 206, 244], bien que la majorité
des cas soient adéquatement traités en une seule session [169, 255]. Ainsi, la stagnation de
l’efficacité des traitements de LEOC semble être une des principales causes de cette baisse
de popularité.
Tiselius et Ringdén [256] ont développé un index mathématique, le STI (Stone Treatment
Index ), qui combine plusieurs des facteurs impliqués dans le retrait d’un calcul urinaire.
Le STI est calculé à partir des facteurs suivants : (i) le taux de succès (stone-free rate ),
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Figure 1.2 Évolution de la stratégie de première instance pour le traitement des
calculs urinaires au département d’urologie du SLK Kliniken Heibronn montrant
une augmentation de l’URS et une diminution de la LEOC au fil des années, la
NLP demeurant relativement stable durant la même période—Graphique tiré
de la Figure 1 de [205].
(ii) les propriétés de la pierre (surface et dureté), (iii) l’âge du patient, (iv) les anomalies
anatomiques, (v) le nombre de sessions, (vi) les procédures auxiliaires nécessaires, (vii) les
complications et (viii) les besoins en anesthésie. Cet index permet ainsi de comparer les
différentes techniques de traitement sur une base plus générale ou multivariable ; un STI
élevé étant meilleur. En ne considérant que le taux de succès (stone-free rate), la LEOC
apparaît comme moins performante à 74 % vs l’URS à 88 %, mais l’ordre est inversé
en faveur de la LEOC lorsqu’on utilise le STI comme comparatif. Dans ce cas, la LEOC
obtient un STI de 3.3–5.1 et l’URS obtient un STI de 2.2–3.5 [255]. Par conséquent, la
LEOC apparaît globalement comme une meilleure technique par rapport à l’URS (STI
élevé), mais elle a été délaissée au cours des dernières années en raison de son taux de
succès inférieur.
Avec le recul, on s’aperçoit que l’évolution des lithotriteurs extracorporels a été une expé-
rience à grande échelle qui a débuté au début des années 1980 avec l’introduction du modèle
original, le HM3 de Dornier®. Malgré l’efficacité prouvée du HM3 pour le traitement des
pierres situées dans le rein et l’uretère [114], les désavantages de son concept ont stimulé
le développement de nouveaux lithotriteurs. Parmi les inconvénients perçus du HM3, on
note d’abord la nécessité d’immerger le patient dans un bain d’eau dégazée—l’eau agissant
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comme milieu de couplage entre la machine et le corps—ainsi que la nécessité d’une anes-
thésie générale du patient alors que le traitement provoquait une douleur intolérable [35].
Ainsi, une des modifications techniques des lithotriteurs de deuxième génération était de
simplifier et réduire la taille du système en remplaçant le bain par un coussin flexible et
étanche rempli d’eau. Ce coussin est pris en sandwich entre le générateur d’ondes d’un
côté et le patient de l’autre et on utilise un gel ultrasonique ou une huile afin d’assurer un
bon couplage (et chasser les bulles d’air) entre le coussin et la peau [25]. D’autres avan-
cées ont été apportées pour que la LEOC puisse être administrée sans anesthésie. Dans
cette optique, les générateurs de deuxième génération ont été conçus avec une plus grande
ouverture du générateur d’ondes de sorte que l’énergie des ondes de choc soit répartie sur
une plus grande surface lors de l’entrée dans la peau. L’élargissement de l’ouverture des
générateurs a cependant provoqué le rétrécissement de la zone effective rendant le ciblage
de la pierre plus difficile [158].
Ces améliorations axées sur la convivialité d’utilisation des lithotriteurs n’ont cependant
rien apporté au niveau des performances [26, 235]. En effet, il est maintenant convenu que
le bain, malgré qu’il soit encombrant et inconvénient, demeure le moyen optimal pour la
transmission des ondes de choc dans le corps [234]. L’utilisation d’un coussin en latex peut
certes produire des performances similaires, mais cette technique reste très sensible à la
qualité du couplage avec le patient ; tout mouvement du patient—qui n’est dorénavant plus
sous anesthésie générale—perturbe nécessairement l’interface de couplage et mène à une
détérioration des performances [108, 167, 194]. De nombreuses études ont aussi permis
de quantifier le mouvement d’une pierre durant une séance de traitement typique. En
effet, alors que la position de la zone effective du lithotriteur demeure fixe, la respiration
et les mouvements reliés à l’inconfort du patient font en sorte que la pierre se retrouve
fréquemment en dehors de la zone effective du lithotriteur [45]. Ainsi, plus la zone effective
est petite, plus le pourcentage d’ondes qui atteignent efficacement la cible est faible et plus
il y a d’ondes dirigées directement vers les tissus sains du rein ou de l’uretère. Ce manque de
précision entraîne la destruction de vaisseaux sanguins et inévitablement le développement
de tissus cicatriciels qui peuvent, entre autres, perturber le fonctionnement normal du rein
à court, moyen et long termes [154, 233].
La troisième génération de lithotriteurs a été introduite de manière à conserver les avan-
tages du traitement sans anesthésie ainsi que la convivialité des enceintes de couplage
flexibles des lithotriteurs de deuxième génération, tout en améliorant l’efficacité de frag-
mentation des pierres. La solution intuitive au problème a été de doubler, et même tripler,
l’amplitude de l’onde de choc générée [158, 247]. Bien que ces machines soient plus puis-
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santes que les générations antérieures et que leurs performances in vitro soient supérieures,
leurs résultats cliniques se comparent défavorablement au Dornier® HM3 en termes d’ef-
ficacité de fragmentation, de taux de retraitement et d’effets secondaires [61, 284]. Ce
nouveau constat d’échec confirme qu’il est inutile, voir même néfaste, d’utiliser des ondes
de choc de plus forte amplitude s’il est impossible de garantir qu’elles sont concentrées sur
la pierre et non sur les tissus.
Bien qu’il n’y ait toujours pas de consensus sur les phénomènes physiques régissant l’in-
teraction des ondes de choc avec les pierres et les tissus sains [127], les résultats obtenus
avec les générateurs de deuxième et troisième générations auront servi à identifier certains
paramètres clés associés à un bon traitement de LEOC. À cet effet, Eisenmenger et coll.
[74] ont développé un lithotriteur moderne produisant une zone focale très similaire à
celle du HM3 afin de vérifier l’hypothèse selon laquelle le succès du HM3 est lié à sa zone
effective de grande taille ainsi qu’à ses ondes de choc d’amplitude modérée [73]. Un essai
clinique préliminaire rapporte que leur appareil, le Xi Xin-Eisenmenger, a permis d’obte-
nir un taux de succès de plus de 85 % et que le traitement pouvait être administré sans
anesthésie [74]. Evan et coll. [78] ont quant à eux montré que le Xi Xin-Eisenmenger est
même plus performant que le HM3 pour la fragmentation de calculs urinaires in vitro.
Ces résultats appuient certaines études théoriques et expérimentales qui concluent que la
fragmentation des pierres est favorisée lorsque le front de l’onde de choc est plus large que
la pierre [47, 73, 207, 219]. Le LithoSpace de la compagnie AST et le LithoGold 380 de la
compagnie MTS Medical sont deux autres lithotriteurs qui ont été développés sous cette
prémisse [205]. La supériorité des lithotriteurs à zone focale étendue s’explique aussi par
le fait que la pierre demeure dans la zone focale de l’appareil malgré qu’elle se déplace
sous l’influence des mouvements liés à la respiration du patient [18, 280].
La problématique est donc la suivante : plus de 30 ans après l’introduction de la LEOC,
les lithotriteurs modernes proposent essentiellement la même technologie qu’en 1980 mis à
part quelques changements ciblant le confort du patient (coussin de couplage et traitement
sans anesthésie). Ainsi, la plupart des inconvénients associés à une zone focale de grande
dimension demeurent. En effet, une grande partie du rein et des tissus sains environnants
se retrouvent exposés aux ondes de choc qui peuvent potentiellement créer des lésions tis-
sulaires [15, 50, 61, 291, 293]. Le niveau d’énergie doit donc être maintenu relativement bas
pour éviter que ces lésions ne se produisent, limitant le potentiel d’amélioration de l’effica-
cité de ce type d’appareil. Ainsi, il apparaît difficile d’améliorer l’efficacité des traitements
de LEOC sans un changement de paradigme au niveau du mode de fonctionnement des
lithotriteurs. Une nouvelle approche semble donc nécessaire.
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Dans cette optique, le groupe du LOCUS (Laboratoire d’onde de choc de l’Université de
Sherbrooke) a développé une nouvelle technique permettant d’émettre des ondes de choc
dans l’eau utilisant un guide d’onde dispersif comme amplificateur mécanique [62, 63].
Un brevet américain a d’ailleurs été octroyé aux inventeurs du LOCUS aux États-Unis
en décembre 2017 pour cette technologie (#9,833,373). Le projet de doctorat poursuit le
développement de cette technologie et tente de démontrer son application au domaine de
la lithotritie extracorporelle.
1.2 Question de recherche
La question de recherche découlant de la problématique énoncée plus haut est la suivante :
Est-il possible d’adapter la méthode de génération d’ondes de choc par guide d’onde dis-
persif pour la construction d’un appareil de lithotritie extracorporelle à zone focale variable
permettant de désintégrer des calculs urinaires de manière non-invasive sans créer de lé-
sions aux tissus sains environnants ? L’intérêt de réaliser ces travaux est d’explorer le
potentiel de cette nouvelle technologie pour ouvrir une nouvelle avenue au développement
des appareils de lithotritie extracorporelle de prochaines générations.
1.3 Objectifs du projet de recherche
Les objectifs du projet découlants de la question de recherche sont les suivants :
1. Mise au point d’une nouvelle technique pour d’étalonnage de l’amplificateur méca-
nique à guide d’onde dispersif non basée sur le principe de retournement temporel,
donc permettant d’éliminer les besoins pour une deuxième source acoustique ;
2. Étudier les paramètres clés de la technologie d’amplification mécanique par guide
d’onde dispersif et optimiser ces paramètres pour une utilisation dans un lithotriteur
extracorporel ;
3. Concevoir et fabriquer un lithotriteur extracorporel basé sur la technologie d’ampli-
fication par guide d’onde dispersif ;
4. Caractériser les performances du lithotriteur in vitro (champ de pression, vitesse
et efficacité de fragmentation de calculs urinaires, déplacement de la zone effective,
modification de la taille de la zone effective, etc.).






























Alors qu’une séance de lithotritie extracorporelle par ondes de choc (LEOC) dispensée
aujourd’hui se déroule de manière bien différente que lors de son introduction au début des
années 1980, les principes fondamentaux de la LEOC demeurent les mêmes. En effet, bien
que les équipements se soient raffinés, rendant obsolètes l’anesthésie générale et l’immersion
du patient dans un bain, le taux de réussite des traitements ne s’est pas amélioré [208].
Plusieurs études concluent même que les performances et la sécurité des traitements de
LEOC se sont progressivement détériorés avec l’introduction des nouvelles générations de
lithotriteurs [207].
Les données accumulées aux cours des années sur l’utilisation in vitro et in vivo des
lithotriteurs de différentes générations, ainsi que l’avancement des modèles numériques
décrivant l’impact de la propagation des ondes de choc dans différents milieux, permettent
d’espérer la révolution attendue dans le monde de la LEOC afin que cette technique
reprenne sa place comme traitement de première instance pour les calculs urinaires [255].
À cet effet, ce chapitre présente les connaissances actuelles pertinentes au développement
d’un lithotriteur de nouvelle génération. On y traite d’abord des principes fondamentaux de
la LEOC, de ses limitations et des concepts modernes qui tentent d’améliorer la technique.
Enfin, ce chapitre se termine avec une description détaillée de la technologie d’amplification
mécanique par guide d’onde dispersif développée au LOCUS. L’objectif de ce projet est
de démontrer le potentiel de cette technologie pour le développement d’un lithotriteur
extracoporel.
2.1 Principes fondamentaux en LEOC
Comparés aux appareils des années 1980, les lithotriteurs d’aujourd’hui sont plus com-
pactes (plus besoin de bain), plus confortables pour le patient et plus conviviaux pour
l’intervenant. Cependant, le principe de fonctionnement des lithotriteurs est le même au-
jourd’hui que lors de l’introduction de la technologie.
L’objectif de la LEOC est d’utiliser des ondes de choc générées à l’extérieur du corps
pour fragmenter des pierres qui se sont formées dans les voies urinaires, et ce, malgré la






































































































































































































Type Ouverturea Profondeurfocale Zone−3dB Pressionp+
Appareil—Compagnie/Laboratoire [2omm] [z0mm] [Dmm×lmm] [MPa]
Lithotritie
HM3—Dornier Medical EH 156 130 15×90 36
Econolith—MedispecLtd. EH 176 135 13×60 76
LithoTron—Healtronics EH 200 150 8×38 53
LithoDiamond—HMT-USA EH 200 150 11×96 58
LithoSpace—AST EH 178 140 20×160 38
LithoGold380—MTS Medical EH − 165 20×101 37
STS—MedstoneInternational EH 150 150 12×90 48
Lithostar Multiline—Siemens Med.Sys. EM 170 120 5×80 80
ModulithSLX-T—KarlStorzLitho. EM 300 165 2.8×37 106
CompactDelta—Dornier MedTech EM 140 150 4.7×57 55
DoLiS220—Dornier MedTech EM 220 150 2.5×41 99
XininXX-ES EM − 180 18×− 30
Piezolith3000—Wolf PE 260 150 3×16 132
Histotritie
[66]—Histo.Gr.|Udu Michigan PE 150 120 2.3×16 −b
[67]—Histo.Gr.|Udu Michigan PE 150 150 0.7×7.5 76
[68]—Histo.Gr.|Udu Michigan PE − 150 2.1×12.3 ≈119c
[69,chap.7]—Histo.Gr.|Udu Michigan PE 250 150 2.0×6.3 ≈162d
BWL(Burst WaveLithotripsy)
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leur cycle d’expansion, elles forcent l’ouverture de ces fissures en générant de grandes
contraintes en tension à leur base [57, 83].
La cavitation a une importance croissante sur l’issue du traitement à mesure que la taille
des fragments résiduels de la pierre diminue [293]. En effet, alors que la propagation de
la contrainte directe est supprimée lorsque la taille des fragments s’approche de la lon-
gueur d’onde du pulse, le phénomène de cavitation demeure indépendant de la taille de
la pierre [47]. Ainsi, la cavitation est le principal, sinon le seul, mécanisme responsable
de la réduction des pierres en deçà de la taille requise pour qu’elles soient spontanément
évacuées par les voies naturelles [293].
Le nuage de bulles créé à la suite de l’effondrement final de chaque bulle a été mis en
évidence récemment par Pishchalnikov et coll. [197] et son comportement pourrait bien
expliquer pourquoi les traitements de LEOC sont réputés être plus efficaces quand les
ondes sont émises à une fréquence de 0.5 Hz ou 1 Hz plutôt qu’à 2 Hz [88, 92, 153, 178,
185, 192, 193]. En effet, quand le délai entre deux ondes de choc devient trop court, le
gaz contenu dans les bulles n’a pas le temps de diffuser vers le fluide ; ces bulles non
dissoutes sont de nouveau traversées par l’onde de choc suivante qui, à la fin du cycle,
en multiplie le nombre. Intuitivement, il semble souhaitable de maximiser la quantité de
bulles à proximité de la pierre afin de maximiser l’impact de la cavitation et ainsi accélérer
la fragmentation de la pierre. Cependant, cette astuce n’est valide que si l’onde de choc
n’est pas altérée quand elle traverse le nuage de cavitation ; ce qui n’est pas le cas. En
effet, en quantité suffisante, les microbulles absorbent la portion négative de l’onde de
pression lors de leur cycle d’expansion ce qui réduit l’effet de tension du pulse et nuit
considérablement à la fragmentation de la pierre [149, 195]. Cette observation explique
pourquoi, il semble actuellement inutile, voir même contre-productif, de tenter de traiter
les patients plus rapidement en administrant des ondes de choc (profil de pression typique
présenté à la figure 2.4) à une fréquence supérieure à 1 Hz.
Il n’existe pas de recommendation stricte sur le nombre d’ondes de choc qui devraient être
administrées durant une séance. La taille de la pierre et son type, ainsi que l’anatomie du
patient, sont autant de facteurs déterminants dans le nombre requis d’ondes de choc [157,
187, 261]. Une observation attentive de la progression du cas doit être faite tout au long
de la procédure à l’aide des moyens disponibles d’imagerie (p. ex. rayons-X ou ultrasons)
afin de supporter la décision d’arrêter ou de continuer le traitement. Chaussy et Tiselius
[37] recommandent de continuer le traitement lors d’une séance ultérieure si la pierre n’a
pas été adéquatement désintégrée après 4000 ondes de choc, ce qui représente une durée
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de traitement d’environ 60 minutes à la fréquence d’émission recommandée d’une onde de
choc par seconde (1 Hz).
2.2 Limitations actuelles de la LEOC
Chaussy et Tiselius [37], deux piliers de l’industrie de la LEOC ayant chacun plus de
30 ans d’expérience dans le domaine, ont récemment publié un guide sur les meilleures
pratiques à adopter pour l’optimisation de l’issue des traitements de LEOC. Tel que dé-
crit dans leur article, les traitements de LEOC ne réussissent généralement que lorsque
certaines précautions fondamentales sont respectées [36, 147, 254]. Selon eux, le fait de
négliger ces principes de base est certainement le facteur le plus important qui explique
pourquoi plusieurs centres qui offrent des traitements de LEOC ont échoué dans les der-
nières années à reproduire les taux de succès rapportés durant les premières (belles ) années
de cette technologie [71, 76, 90, 207, 284]. Ils ajoutent que la LEOC doit être vue et traitée
comme n’importe quelle autre procédure médicale, c’est-à-dire qu’elle requière compétence
et expérience de la part de l’opérateur surtout pour les cas complexes [123, 243].
À l’opposé, la perception actuelle de la LEOC est que l’appareil devrait prodiguer le traite-
ment presque qu’automatiquement, ne requérant qu’une intervention minimale de la part
de l’opérateur [255]. Or, les lithotriteurs actuels sont encore loin d’offrir ce niveau d’auto-
nomie. Ainsi, les opérateurs non expérimentés se fient beaucoup à l’appareil et obtiennent
souvent des résultats décevants les amenant rapidement à se tourner vers des solutions
plus invasives comme la URS ou la NLP. Nous croyons donc que la re-popularisation de
la LEOC se fera seulement si l’appareillage devient plus autonome et plus efficace pour
un plus large éventail de cas. Les paragraphes suivants énumèrent les lacunes actuelles
des traitements de LEOC. La compréhension de ces lacunes est le point de départ pour
l’identification des opportunités d’amélioration de la technologie.
Multi-séance Un premier inconvénient de la LEOC est qu’il est occasionnellement né-
cessaire que le patient revienne pour une deuxième ou même une troisième séance de
traitement [169]. Bien que certains experts argumentent que le besoin pour de mul-
tiples séances est une conséquence même du mécanisme d’action des ondes de choc
et ne devrait donc pas être considéré comme un échec du traitement [37, 140, 207],
il n’en demeure pas moins qu’une seule séance serait préférable à la fois pour le
patient et pour le centre de traitement. Les cas requérant plus d’une séance sont
multiples. D’abord, l’efficacité des lithotriteurs étant limité dans certains cas diffi-
ciles, la règle est qu’il est préférable de re-traiter ultérieurement le patient plutôt
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que de l’exposer à un risque inutile d’hémorragie ou traumatisme tissulaire à cause
d’une surdose d’ondes de choc. Ainsi, l’amélioration de l’efficacité et de l’innocuité
du traitement permettrait vraisemblablement de réduire le nombre de cas où une
deuxième session est requise. Ensuite, la désintégration des pierres produit des frag-
ments qui sont généralement évacués naturellement. Cependant, il arrive à l’occasion
que ces fragments s’accumulent dans l’uretère et l’obstruent nécessitant une séance
supplémentaire de LEOC pour déloger les fragments problématiques [37]. Les pierres
ayant un index de dureté [211] élevé—index calculé à partir de l’occurence des types
de cristaux qui les composent, comme les brushites, les cystines et les oxalates de
calcium monohydrate (COM), nécessitent plus d’énergie pour leur désintégration et
donc souvent plus d’une séance de LEOC. Par exemple, Tiselius et Chaussy [255]
rapportent que quatre (4) séances de LEOC ont été nécessaires pour le traitement
d’une pierre de très grande taille de type COM (pierre dure), le patient ayant refusé
tout traitement invasif.
Traitements auxiliaires parfois invasifs Un deuxième inconvénient de la LEOC est
qu’elle nécessite parfois des traitements complémentaires qui eux sont invasifs et
donc qui s’éloignent de la philisophie d’un traitement totalement non invasif. Dans
certaines conditions, on conseille d’insérer une endoprothèse ou stent dans l’ure-
tère avant d’initier le traitement de LEOC afin de faciliter le passage des fragments
produits [260]. Des fragments résiduels peuvent aussi rester coincés dans le calice
inférieur du rein après le traitement [135, 255]. Bien que les conséquences de l’évolu-
tion des fragments dans le temps est difficile à prédire, le risque demeure élevé qu’ils
prédisposent à une récurrence hâtive des pierres [253]. Pour maintenir le concept
de thérapie non invasive, la technique de l’inversion (DIVE) a été introduite afin
d’améliorer l’élimination des fragments résiduels coincés dans le rein [41, 129, 136].
En bref, cette technique consiste à mettre le patient tête en bas et de pratiquer des
manipulations afin de déloger les fragments du calice inférieur du rein afin qu’ils
parviennent à l’uretère. Certains auteurs n’ont cependant pas eu beaucoup de succès
avec la technique DIVE et il reste toujours des cas où les fragments doivent être
délogés par des techniques invasives (p. ex. URS ou NLP) [11] ce qui va à l’encontre
de la philosophie non-invasive de la LEOC.
Limitation sur la taille des pierres Un troisième inconvénient de la LEOC est qu’elle
ne permet pas de traiter adéquatement des pierres de grande taille [115]. La taille
maximale considérée comme compatible avec la LEOC est de 20 mm de diamètre [260].
Des pierres jusqu’à 30 mm de diamètre sont occasionnellement traitées si elles ont




















































































































































26 CHAPITRE 2. ÉTAT DE L’ART
aussi inclure la réduction de la taille des fragments produits afin de limiter les cas où les
fragments restent bloqués dans l’uretère et requièrent une intervention supplémentaire. De
plus petits fragments permettraient aussi de facilité leur passage lors de l’évacuation et ils
seraient aussi potentiellement évacués naturellement et spontanément du calice inférieur
du rein. En terminant, il va de soit que la zone effective de l’appareil devrait être limitée
à la zone occupée par la pierre afin de prévenir les dommages collatéraux aux tissus sains
environnants, et ce, peu importe l’anatomie du patient.
Adresser l’ensemble de ces limitations en une seule itération d’appareil est ambitieux, mais
il apparait important d’avoir une vue d’ensemble de la problématique afin de proposer une
solution qui aura le potentiel d’améliorer significativement ce type de traitement.
2.3 Concepts modernes en LEOC
Plusieurs approches ont vu le jour au cours des dernières années afin de pallier aux limi-
tations de la LEOC. Cette section présente un résumé des concepts modernes regroupés
en cinq (5) catégories : (i) le ciblage des pierres, (ii) la surveillance de l’efficacité du trai-
tement, (iii) les zones focales multiples, (iv) la domestication de la cavitation et (v) la
lithotritie par train d’ondes.
2.3.1 Suivi en temps réel des pierres (ciblage)
Déjà en 1998, Orkisz et coll. [174] proposaient une manière d’augmenter l’efficacité de la
LEOC, et de réduire ses effets secondaires, en modifiant la tête d’un lithotriteur de sorte
que sa zone effective se superpose automatiquement et en temps réel à la position de la
pierre. Pour ce faire, ils ont monté un générateur électrohydraulique (EH) sur des axes
motorisés de manière à ce que son orientation puisse être contrôlée par un logiciel durant le
traitement. Alors que le prototype original permettait d’évaluer la position de la pierre dix
(10) fois par seconde par échographie, le positionnement de la zone effective n’était corrigé
qu’à une fréquence beaucoup plus basse [174]. Chang et coll. [32] ont poursuivi le dévelop-
pement de cette technologie afin d’améliorer la réactivité du système de positionnement
et la rapidité de l’algorithme de localisation de la pierre jusqu’à pouvoir suivre la pierre
en temps réel [144]. Il a même été démontré in vitro que, pour un nombre donné d’ondes
de choc, la fragmentation est près de deux (2) fois plus efficace quand la zone effective
suit la pierre par rapport à une zone focale fixe [33]. La compagnie LiteMed a jugé que
cette avancée technologique était suffisamment importante pour justifier la commerciali-
sation récente d’un nouveau type de lithotriteur intelligent, le LM-9200 ELMA, capable



























































































































































































































































34 CHAPITRE 2. ÉTAT DE L’ART
génèrerait des fragments d’environ 1 mm, ce qui serait idéal pour une application clinique
selon Maxwell et coll. [148]. Malgré les niveaux de pression très faibles utilisés en BWL,
une étude in vivo a démontré que l’apparition de la cavitation était toujours possible et
que cette cavitation pouvait provoquer des lésions au rein à la manière de la LEOC [152].
Bien que non rapportée dans l’article initial [148], une des problématiques de la BWL est
que les pierres peuvent ne pas se briser en morceaux malgré l’apparition de fissures [294].
À cet effet, Zwaschka et coll. [294] montre que la fragmentation est améliorée lorsqu’on
applique des épisodes de propulsion ultrasonique (UP pour Ultrasonic Propulsion) aux
moments opportuns durant la BWL pour brasser la pierre et ainsi libérer les fragments [97,
228, 238].
La BWL est un bon exemple de changement de paradigme en lithotritie extracorporelle
où on s’éloigne de l’onde de choc classique caractérisée par une grande amplitude et une
courte durée et où la fréquence de répétition des ondes est limitée à 0.5—2 Hz. De plus,
alors que la technologie piézoélectrique est peu utilisée dans les lithotriteurs cliniques (se
référer au tableau 2.1), il semble qu’elle est tout indiquée pour le développement de ce
nouveau type d’appareil qui troque une déposition soudaine d’énergie pour une déposition
quasi continue.
2.4 Technologie de l’émetteur d’ondes
Cette section présente brièvement la technologie d’amplificateur mécanique par guide
d’onde considérée dans le cadre de ce projet de doctorat pour une application en lithotritie
extracorporelle par ondes de choc.
La technologie développée durant ma maîtrise [62] s’inspire à la fois des travaux de Mon-
taldo et coll. [159] et de ceux de Puckett et Peterson [202]. Cette technologie permet de
comprimer temporellement un train de pulses émis par un transducteur piézoélectrique
de manière à produire une impulsion mécanique de forte amplitude. Cette amplification
mécanique est rendue possible grâce à l’exploitation du phénomène de dispersion qui s’ex-
prime pour certaines combinaisons de guides d’onde et de transducteurs piézoélectriques.
Les guides d’onde définissent des structures dans lesquelles les ondes demeurent confinées
durant leur propagation. Par exemple, une barre métallique entourée d’air est un excellent
guide d’onde puisque la différence d’impédance acoustique entre les deux milieux est telle
que les ondes qui voyagent dans le guide y restent confinées. Lorsque la longueur d’onde
des ondes confinées devient petite par rapport au diamètre du guide, il y a apparition du
phénomène de dispersion qui fait en sorte que la vitesse de propagation des ondes n’est
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plus constante, mais varie avec leur longueur d’onde (ou leur fréquence). C’est cette ca-
ractéristique des guides d’onde qui est exploitée par la technologie. L’annexe B présente
le phénomène de dispersion plus en détails et explique comment elle permet de générer
des pulses acoustiques de forte amplitude. Ces travaux de maîtrise montrent aussi que la
saturation du signal d’excitation permet d’obtenir un gain supplémentaire avec le même
montage.
À l’époque, j’avais choisi de jumeler une barre d’aluminium pleine de section circulaire 5 à
un transducteur piézoélectrique afin d’exploiter ce phénomène. La figure 2.6 présente un
schéma de cette configuration. L’électronique d’activation génère le signal d’excitation au
transducteur piézoélectrique qui le convertit en ondes mécaniques. La séquence d’excita-
tion est telle que les ondes acoustiques injectées se combinent de manière constructive à
l’extrémité du guide d’onde qui est en contact avec l’eau. Ce n’est qu’une fois dans l’eau
que l’onde acoustique de forte amplitude se transforme graduellement en onde de choc
sous l’action des effets non linéaires de propagation.
L’intérêt de jumeler un guide d’onde à un transducteur devient pertinent lorsqu’on consi-
dère d’une part le coût associé aux amplificateurs à haute puissance utilisés pour exciter
les transducteurs piézoélectriques et d’autre part la tension maximale que peut prendre
un transducteur piézoélectrique avant qu’il soit endommagé. En effet, un moyen intuitif de
maximiser l’amplitude du pulse acoustique émis par un transducteur piézoélectrique est
d’exciter celui-ci avec une tension tout juste inférieure à sa tension limite ce qui requière un
amplificateur capable de produire ce niveau élevé de tension—généralement de l’ordre de
quelques dizaines de kilovolts—et met le transducteur à risque de défaillance puisqu’il est
utilisé à la limite de ses capacités. Par contre, en utilisant un guide d’onde dispersif comme
5. Un guide d’onde de section circulaire n’est peut-être pas le choix optimal, mais les modèles ana-
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Figure 2.6 Composantes principales de la technologie d’émetteur d’onde de
choc développée par Dion [62]
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concentrateur temporel, il est possible d’exciter le même transducteur à une tension plus
faible pour produire le même pulse acoustique sans recourir à un signal d’excitation de
plusieurs kilovolts. Cette technologie permet aussi d’exciter le transducteur à la limite de
ses capacités sur une longue période et ainsi produire une onde de choc de très forte ampli-
tude. Alors que la technologie piézoélectrique disponible actuellement permet difficilement
de générer une pression de plus de 1 MPa dans l’eau à la surface du transducteur [160],
mes travaux de maîtrise ont démontré qu’il était possible d’atteindre facilement (sans op-
timisation) cinq (5) fois cette valeur en excitant un transducteur piézoélectrique avec la
même puissance électrique, mais en le jumelant à un guide d’onde dispersif. Le facteur
limitant de cette technologie est ainsi relié à l’augmentation de la température interne du
transducteur alors qu’une grande quantité d’énergie doit y être injectée lors de l’activation.
Lorsque la température devient trop élevée, l’élément piézoélectrique peut se dépolariser
et perdre en sensibilité et/ou les couches adhésives utilisées dans la construction du trans-
ducteur peuvent s’affaiblir et provoquer la défaillance mécanique du transducteur (p. ex.
décollement des électrodes de l’élément piézoélectrique).
Ces travaux de maîtrise présentent ainsi la preuve de concept de la méthode d’amplifi-
cation avec un seul transducteur couvrant l’extrémité d’un guide d’onde dispersif. Cette
démonstration a été faite en utilisant le retournement temporel comme méthode d’étalon-
nage. Ces travaux ont aussi permis d’identifier les paramètres clés influençant le gain de
l’amplificateur, mais sans objectif d’optimisation du gain. Ces paramètres sont d’ailleurs
étudiés au chapitre 4 pour l’analyse adimensionnelle complète du système dans le but
d’optimiser le gain d’amplification.
En terminant, l’élément actif du dispositif est un transducteur piézoélectrique qui peut
fonctionner à la fois comme émetteur et comme récepteur. Ainsi, tel que montré dans mon
mémoire, cette capacité d’imagerie est maintenue même avec la présence du guide d’onde
dispersif. Ainsi, à la manière de Thomas et coll. [248] et Shoar et coll. [231], il semble
envisageable d’utiliser ce dispositif pour détecter la position de la pierre en temps réel et
ainsi ajuster la position de la zone effective de l’appareil au besoin.
2.5 Synthèse de l’état de l’art
Pour plusieurs raisons énumérées précédemment, la lithotritie extracorporelle semble de
moins en moins populaire et est progressivement remplacée par des techniques plus inva-
sives, donc plus risquées, mais qui offrent un sentiment de contrôle accru à l’opérateur et
semblent ainsi plus efficaces. Il apparaît donc opportun de tenter une nouvelle approche
en LEOC qui serait à la fois plus efficace et plus sécuritaire afin d’offrir un traitement
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totalement non invasif plus compétitif. On sait maintenant qu’une des limitations fonda-
mentales de la LEOC est que la zone focale produite par les lithotriteurs offre très peu
de flexibilité, flexibilité qui devient essentielle lorsque vient le temps de s’adapter aux dif-
férentes situations rencontrées en clinique—patients de différentes anatomies, pierres de
différentes tailles, position variable des pierres, dureté variable des pierres, etc. De plus,
la zone focale est statique, alors que la pierre se déplace sous l’action des mouvements
respiratoires du patient et donc que la majorité des ondes de choc ratent la cible et créent
invariablement des lésions dans les tissus sains environnants. Les lithotriteurs modernes
font un retour en arrière en proposant une zone focale de grande taille afin que la pierre
demeure dans la zone focale en tout temps malgré les mouvements respiratoires. Sans sur-
prise, ces lithotriteurs dits à zone focale large sont parmi les plus efficaces actuellement
sur le marché, mais leur aspect sécuritaire est discutable, alors qu’un grand volume du
rein se retrouve ainsi exposé aux ondes de choc. Par conséquent, les niveaux de pressions
générés par ces appareils doivent être limités à des niveaux relativement faibles, limitant
le potentiel d’amélioration de l’efficacité de cette technologie.
Parmi les technologies non invasives émergentes proposées pour remplacer la LEOC, on
retient la BWL (Burst Wave Lithotripsy) et l’histotritie. Dans les deux cas, on propose de
s’éloigner de l’onde de choc conventionnelle administrée à raison d’une onde de choc par
seconde (1 pps) ; la BWL misant sur des trains d’onde de faible amplitude générés à haut
taux de répétition (200 pps) et l’histotritie exploitant principalement la partie négative
de l’onde pour favoriser la cavitation comme mécanisme principal de désintégration des
pierres. L’aspect innovateur de ces technologies est qu’elles produisent des fragments sous
millimétriques qui sont évacués plus facilement des voies urinaires et sont donc moins
susceptibles de servir d’amorce pour le développement d’autres pierres. L’aspect sécuritaire
de ces approches demeure toutefois à être validé en situations réelles (in vivo). À cet effet,
il semble que la clé de l’innocuité du traitement réside principalement dans le contrôle de
la taille et de la position de la zone effective. En effet, moins les tissus sains seront exposés
aux pressions destructives générées par les appareils de traitement et plus faibles seront les
risques d’induire des lésions tissulaires. Autrement dit, l’énergie injectée doit uniquement
servir à désintégrer la pierre. Un tel niveau de contrôle requière cependant des avancées
majeures dans deux sphères technologiques : d’abord du côté du générateur d’onde qui
doit permettre de contrôler la géométrie de la zone effective et ensuite du côté de l’imagerie
afin que l’opérateur—ou l’appareil de manière autonome—ait accès aux données (position
de la pierre, taille de la zone focale) permettant d’ajuster la zone effective en temps réel.
Ce projet de doctorat se concentre sur le problème du générateur seulement.
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Le moyen usuel de façonner un champ de pression est d’utiliser un réseau d’émetteurs
indépendants. Ainsi, en modifiant le délai d’émission et/ou la forme de l’onde de pression
produite par chacun des émetteurs, on parvient à créer un champ de pression sur mesure
où les ondes interagissent de manière constructive aux endroits désirés (zone effective) et
où elles interagissent de manière non constructive ou même destructrice partout ailleurs
(en dehors de la zone effective). Pour un réseau d’émetteurs géométriquement focalisés (p.
ex. une coupole), la pression diminue rapidement à mesure qu’on s’éloigne du foyer géomé-
trique, ainsi la puissance des émetteurs doit permettre de compenser pour cette diminution
pour créer une zone effective de même pression en dehors du foyer géométrique. De plus,
pour améliorer la précision de la zone focale, il peut être nécessaire d’utiliser certains émet-
teurs du réseau afin de canceller la contribution de certains autres, ce qui requière aussi
plus de puissance de la part de chaque émetteur. Les transducteurs piézoélectriques sont
sans conteste la technologie la mieux adaptée à la construction de réseaux d’émetteurs
ultrasoniques. Cependant, le niveau de pression qu’ils peuvent produire est relativement
faible, ce qui va à l’encontre des besoins sus-mentionnés. L’amplification par guide d’onde
mécanique offre une solution intéressante à ce problème, alors qu’elle permet de démulti-
plier la pression pouvant être générée par chacun des transducteurs constituants le réseau.
Ainsi, l’objectif principal de ce projet de recherche est d’évaluer le potentiel d’utiliser un
réseau de transducteurs piézoélectriques jumelés à des guides d’onde pour la génération
d’une zone focale variable applicable pour le traitement des calculs urinaires.
La technologie d’amplification par guide d’onde semble particulièrement bien adaptée à
l’histotritie, alors que les démonstrations d’efficacité de cette technique ont été réalisées
pour des ondes impulsionnelles de forte amplitude. Ainsi, le présent projet de doctorat
sert entre autres à évaluer le potentiel de cette technologie pour l’érosion de pierre par
cavitation. La littérature suggère aussi que la solution ultime aux limitations de la LEOC
réside potentiellement dans une combinaison de l’histotritie et de la BWL ; la BWL servant
d’abord à fractionner la pierre en morceaux de l’ordre du millimètre et l’histotritie servant
ensuite à pulvériser ces fragments en fine poudre. Il est intéressant de remarquer qu’un
réseau d’émetteurs optimisés pour l’histotritie pourrait aussi être utilisé tel quel pour pro-
diguer un traitement de BWL. En effet, la BWL requière des trains d’onde sinusoïdale
(mono fréquentiel) dont l’amplitude est un ordre de grandeur plus faible que l’amplitude
des impulsions nécessaires en histotritie. La compréhension actuelle du phénomène d’am-
plification par dispersion est que le gain d’amplification est optimal lorsque le signal à
construire est large bande, c’est-à-dire pour la construction d’une onde composée d’une
multitude de composantes fréquentielles. Dans le cas de la BWL, le train d’onde requis est
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6.Avec: GPa, kg/m et kHz
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exposant (observableautourde ,pour et %)leguide
d’ondedoitêtreseize(16)foispluslongpourdoublerlafacteurd’ampliﬁcationoudoit
êtretrente-deux(32)foispluslongpouruneconﬁgurationdonnantunexposant
(parexemplepour , et %).
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bleau4.2pour %, , et ),despertes
duesàl’atténuationintrinsèquedumatériau( Np/m),etdufacteur
d’ampliﬁcationréel enfonctiondelalongueur duguided’onde—
































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































rapport —Autresparamètres: , %, et .
(Résultatsdesimulation)
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Al MRaylet eau MRayl.Lesrésultatsnetiennentpascompte
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bleau4.2pour %, et ),despertes duesà
l’atténuationintrinsèquedumatériau( Np/m MHz),etdufacteurd’am-
pliﬁcationréel enfonctiondelalongueur duguided’onde—Pour



















































































































































































































































































Laﬁgure5.14présentelacartographie1Ddelapressionpositive selonl’axe ( )
devantlegénérateurd’ondedechocpourdeuxconditionsd’excitation:lecasbassepuis-










































































































































































































































































































































128 CHAPITRE 5. CONCEPTION DE LA TÊTE DU LITHOTRITEUR
Instruments) branché à un amplificateur de puissance (modèle GA-2500A-400W, Ritec,
RI, États-Unis). Cette limitation ne pose pas de problème pour une focalisation au foyer
géométrique de l’appareil alors que les générateurs d’ondes de choc peuvent être activés
simultanément. Cependant, cette limitation nous empêche de contrôler les dix-neuf (19) gé-
nérateurs de manière indépendante, ce niveau de contrôle étant nécessaire afin de déplacer
électroniquement la position de la zone focale. À cet effet, les sections suivantes présentent
les détails de l’étalonnage du système pour une focalisation au foyer géométrique ainsi
qu’en périphérie.
Bien que l’étalonnage de l’appareil se fasse dans un bassin d’eau, on comprendra qu’en
réalité la propagation des ondes sera affectée par la présence des tissus mous biologiques
séparant la tête du lithotriteur de la pierre. Cependant, tel que rapporté par Cleveland
et coll. [46], l’allure générale de l’onde in vivo est très similaire à celle obtenue in vitro
mise à part l’amplitude. Aussi, la différence d’impédance acoustique entre l’eau et les tissus
mous est faible (1.48 MRayls vs 1.63 MRayls, se référer à la figure 2.2) ce qui limite la
réfraction des ondes et donc permet de préserver la taille de la zone focale au sein des
tissus.
Méthode d’étalonnage pour une focalisation au foyer géométrique
L’objectif de cet étalonnage est de maximiser la pression générée au foyer géométrique
du lithotriteur. Pour ce faire, le lithotriteur est divisé en sept (7) sous-systèmes, chaque
sous-système étant composé d’un amplificateur de puissance et des générateurs d’onde
de choc associés. Ainsi, chacun des sous-systèmes est composé de deux (2) à trois (3)
générateurs d’onde de choc branchés en parallèle pour un total de dix-neuf (19). Les gé-
nérateurs sont jumelés en fonction de la similitude de la réponse impulsionnelle de leur
transducteur (fréquence centrale, largeur de bande, etc.) et sont positionnés à proximité
les uns des autres sur la plaque de support. La figure 5.19 présente la configuration fi-
nale retenue pour le positionnement des générateurs ainsi que leur jumelage aux sept (7)
canaux d’amplification identifiés par les lettres A à G. Ce jumelage a été préféré au ju-
melage symétrique—générateur 1 seul sur le canal d’amplification A et les dix-huit (18)
générateurs restants jumelés en groupes de trois de la manière suivante : B|2-3-4, C|5-6-7,
D|8-9-10, E|11-12-13, F| 14-15-16, G|17-18-19—afin d’optimiser l’utilisation des amplifica-
teurs de puissance. Avec le jumelage symétrique, le premier canal d’amplification aurait
été sous utilisé alors qu’il aurait servit à alimenter un seul générateur et les deux derniers
canaux (F et G) auraient eu de la difficulté à alimenter trois générateurs chacun alors
qu’ils sont, pour une raison inconnue, moins puissants 9 que les amplificateurs des autres































































Figure 5.19 Numérotation des générateurs d’onde de choc et jumelage par
canal d’amplification (A à G) pour une focalisation au foyer géométrique—
Représentation telle que vue sous la plaque de support du lithotriteur.




Figure 5.20 Ajustement précis de l’éloignement des générateurs d’onde par
rapport au foyer géométrique à l’aide du collet d’ajustement
Comme le montre le graphique de gauche de la figure 5.21, les réponses impulsionnelles
des générateurs #18 et #19 sont très similaires tant sur la forme que sur l’amplitude. Le
graphique de droite superpose les deux réponses impulsionnelles sur une plage temporelle
restreinte et montre que les générateurs opèrent maintenant en phase après l’ajustement de
leur position. L’amplitude du signal pour le générateur #19 a été réduite sur ce graphique
afin de pouvoir distinguer les deux signaux. De la même manière, la position des dix-neuf
(19) générateurs est ajustée jusqu’à ce que les réponses impulsionnelles des générateurs
d’un même groupe soient en phase.
Une fois les générateurs synchronisés, l’étalonnage est répété sur les canaux A à G plutôt
que sur les générateurs individuels. Ainsi, les générateurs d’un même canal sont excités
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Tel que montré à la figure 5.23, les trois (3) pulses sont très similaires, mais on observe que
le pulse obtenu à partir de l’étalonnage combiné a une amplitude supérieure de 17 % par
rapport aux pulses obtenus avec les réponses impulsionnelles individuelles, ces dernières
donnant pratiquement le même résultat. Ainsi, la recette pour l’étalonnage par canal pour
l’émission au foyer géométrique du lithotriteur consiste à : (i) s’assurer que les générateurs
d’un même canal sont à la même distance du foyer géométrique en superposant et com-
parant leurs réponses impulsionnelles individuelles, (ii) réaliser des étalonnages combinés
en excitant simultanément les émetteurs branchés sur un même canal et (iii) utiliser ces
réponses impulsionnelles combinées pour la construction des signaux d’excitation pour
la génération d’ondes de choc par chacun des émetteurs qui se combineront de manière
constructive au foyer géométrique du lithotriteur. Cette recette a été appliquée pour l’éta-
lonnage des canaux A à G et la figure 5.24 présente les signaux d’excitation construits à
partir des réponses impulsionnelles de ces canaux. Dans un premier temps, on remarque
que les signaux ont généralement la même forme, ce qui confirme la similarité des émet-
teurs tant au niveau des transducteurs que des guides d’onde. Dans un deuxième temps,
on remarque que les sept (7) signaux sont synchronisés, ce qui confirme que l’éloignement
des générateurs du foyer géométrique est similaire d’un canal à l’autre.
Méthode d’étalonnage pour une focalisation en périphérie du foyer géométrique
Lorsque les générateurs sont excités (quasi-)simultanément, les ondes de choc convergent
au foyer géométrique du lithotriteur pour y créer une onde de choc unique de plus forte
amplitude. La méthode d’étalonnage pour produire ce résultat a été présentée à la section
précédente. À l’opposé, lorsque les générateurs d’onde de choc sont excités séquentielle-
ment, et potentiellement avec des signaux différents, l’interférence constructive maximale
des ondes de choc se produit ailleurs qu’au foyer géométrique du lithotriteur et permet
ainsi de déplacer électroniquement le point focal de l’appareil à une position arbitraire.
Ayant démontré à la section 5.1.8 que les ondes de choc produites au foyer du lithotriteur
sont faibles—et peuvent donc être considérées comme des discontinuités acoustiques, l’er-
reur de positionnement du point focal introduite en utilisant une méthode de focalisation
linéaire sera aussi faible. La méthode usuelle, dite du réseau phasé, consiste à exciter les
générateurs à différents instants dépendamment de la distance qui les sépare du point focal
désiré [171]. Ainsi, les ondes atteignant le point focal en phase se renforcent (interférences
constructives), alors que les ondes déphasées ne s’additionnent pas et peuvent même s’an-
nuler entre elles. La taille et la position de la zone focale peuvent ainsi être ajustées de
manière électronique en variant simplement le délai d’émission des différents éléments du
réseau. On calcule les délais d’émission requis à partir de la vitesse du son dans le milieu
134 CHAPITRE5. CONCEPTIONDELATÊTEDULITHOTRITEUR




















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Figure5.32 Taileetformedeszonesfocales dB(a), dB(b), dB







































































































































































































Laﬁgure5.36présentelecontourdeszonesfocales dB, dBet dBdansle


































































































































































158 CHAPITRE 5. CONCEPTION DE LA TÊTE DU LITHOTRITEUR
lonnage proposée puisqu’elle requière elle aussi d’identifier la fonction de transfert (ou
réponse impulsionnelle) de chaque émetteur à chaque point focal désiré. La difficulté de
cette méthode réside dans la construction des champs de pression désirés pour chacun des
points focaux. Un choix trivial pour créer une onde focalisée est d’imposer une fonction
de dirac spatio-temporelle au point focal désiré et de forcer la pression à zéro autour. Bien
que cette stratégie maximise effectivement la résolution spatiale de la zone focale, elle n’en
demeure pas moins très contraignante. En effet, pour parvenir à cette super-résolution spa-
tiale, l’algorithme doit combiner de manière destructrice la sortie de plusieurs émetteurs
ce qui a un impact négatif sur l’amplitude de la pression obtenue au point focal [245].
Ainsi, l’établissement du champ de pression désiré est une étape cruciale de cette méthode
et nécessite une excellente connaissance préalable des capacités du système.
Bref, en plus des deux méthodes susmentionnées, il en existe une multitude d’autres qui
permettent d’améliorer la résolution spatiale du champ de pression, mais toutes produiront
nécessairement une diminution de la pression au point focal par rapport au cas optimal,
soit le cas où l’ensemble des générateurs contribuent de manière constructive à la créa-
tion du pulse. Ainsi les générateurs d’onde de choc doivent être doublement performant :
d’abord pour compenser pour leur nombre réduit—par rapport aux lithotriteurs piézoélec-
triques utilisés en clinique qui comptent jusqu’à des milliers d’émetteurs [208]—et ensuite
afin de pouvoir façonner le champ de pression pour en augmenter la précision sans toute-
fois en réduire l’efficacité. C’est dans cette optique que la technologie d’amplification par
































































2.Pouruneexcitationà Vet %,lapression aufoyergéométriqueaétéprécédemment
estiméeà92.5MPa.Ainsi,enréduisantlevoltaged’excitationde17% V V)etenréduisant
leseuildesaturationde90%à75%(gaindesaturationpassantde ,seréféreràlaﬁgure4.6),







Densitéhumidea Total ParOCb Total ParOC














































































































































Eﬃcacité Vitessed’érosion Tauxd’émission p+ Surfaceémettrice
Appareil [mg/OC] [mg/min] [pps] [MPa] [cm2]
LOCUS 0.0102a 40 66 60 96b
A[66] 0.0014 87 1000 ≈76c 177d
































Eﬃcacité Vitessed’érosion Tauxd’émission Surfaceémettrice
Appareil [mg/OC] [mg/min] [pps] [MPa] [cm]
LOCUS a
[68] b c d
a.Valeurrapportéedutableau6.1pourleBegoStonePlus.
b.Valeurcalculéedelamanièresuivante:Masseinitialedelapierre:1.03g;Pourcentage
duvolumeérodéeen10 minutes:17 %;Équivalenceen masseérodéeen10 minutes:
g g mg;Tauxd’érosion: mg min mg/min;
Eﬃcacité:17.5mg/minà OC/s mg/OC.
c.Valeurestimée,voirnote autableau2.1


































































Eﬃcacité Vitessed’érosion Tauxd’émission Surfaceémettrice
Appareil [mg/OC] [mg/min] [pps] [MPa] [cm]
LOCUS a










































































































































































Directe(pasdetissu) — 336 0.0112 4.0
Reindeporc Oui 234 0.0078 2.3
Flancdeporc Oui 78 0.0026 1.7


































































































































































Tableau6.6 Dimensionsapproximativeset masse hydratée des pierres
fabriquées—La massedespierresinclutla massedesbiles( mg
chacune,mesuréesurdixéchantilons)mouléesàmêmelapierre.
No. Typedeplâtre Nombredebile(s) Masse[mg] Diamètre[mm] Hauteur[mm]
PlâtredeParis 1 253.5 5.23 8.41
PlâtredeParis 1 225.2 4.85 7.35
PlâtredeParis 1 128.4 4.45 5.42
PlâtredeParis 1 182.6 4.45 6.74
PlâtredeParis 1 175.6 4.49 6.71
PlâtredeParis 1 167.1 5.02 7.30
PlâtredeParis 1 124.4 4.32 5.11
PlâtredeParis 1 148.2 4.85 6.30
PlâtredeParis 1 118.3 4.94 5.12
PlâtredeParis 1 122.9 4.45 5.70
Ultracal 30 2 251.0 4.79 7.53
Ultracal 30 2 226.3 4.80 6.66
Ultracal 30 2 270.8 4.64 8.40
Ultracal 30 2 252.2 4.50 7.46
Ultracal 30 2 274.8 4.96 7.64
Ultracal 30 2 268.8 4.71 7.52
Ultracal 30 2 177.7 4.57 6.15
Ultracal 30 2 166.3 4.20 6.45
Ultracal 30 2 184.3 4.60 6.64

















































Tableau 6.7 Identiﬁcation des pierresimplantées danschaque porc—
L’astérisque(*)identiﬁelesreinsdisséquésenlaparoscopieetrattachésàla
paroiabdominalelorsdel’implantationdelapierre.
No.porc Rein No.pierre Typedepierre Jourdutraitement
1 Droit PlâtredeParis Jourmêmedel’euthanasieGauche Ultracal 30 Jourmêmedel’euthanasie
2 Droit Ultracal 30 Jourmêmedel’euthanasieGauche PlâtredeParis Jourmêmedel’euthanasie
3 Droit Ultracal 30 Lendemaindel’euthanasieGauche PlâtredeParis Lendemaindel’euthanasie
































































































































































186 CHAPITRE 6. PERFORMANCES DU LITHOTRITEUR
verticale (0°) afin de s’assurer que l’alignement n’avait pas été perturbé selon cet axe lors
de l’ajustement du bac et de la table de traitement.
Positionnement—étape 3 : La dernière étape consistait à débloquer les freins retenant
le lit et à le glisser sous le lithotriteur jusqu’à ce que les plaques de frein entrent en contact
avec les butées. Cette opération devait être faite avec précaution afin d’empêcher la pierre
de se déplacer sur la feuille de silicone. Les freins étaient appliquées à nouveau une fois
que le lit avait atteint sa position finale. Enfin, la poche de couplage était délicatement
relâchée de sorte qu’elle se retrouve en suspension au dessus de la pierre sans y toucher. Au
besoin, la quantité d’eau dans le bac était alors ajustée pour éviter que les ondes émises
par les générateurs disposés en périphérie du lithotriteur (#8 à #19) ne traversent d’air
lors de leur propagation vers la pierre.
Une fois la procédure d’alignement complétée, le lithotriteur était mis en marche et l’éro-
sion de la pierre pouvait être constatée visuellement. La procédure a ainsi été vérifiée en
confirmant que la pierre était érodée en plein centre. La figure 6.13 présente un exemple
du résultat de l’érosion d’une pierre obtenu de cette manière. Tel que montré sur cette
image, la taille des fragments est très petite et bien inférieure à un millimètre.
Une fois la procédure de positionnement validée, le modèle était remplacé par un porc avec
une pierre. Le positionnement initial du porc se faisant en couchant le porc sur le côté
(queue vers le lithotriteur) et en alignant grossièrement la dernière côte flottante (du côté
du rein à traiter) avec la ligne imaginaire passant par l’axe central du fluoroscope. L’ajout
des billes dans les pierres implantées (une dans un rein et deux dans l’autre) permettait :
(i) de faciliter la localisation des pierres et (ii) d’éviter de confondre le rein droit avec le
rein gauche. Ainsi, la position du porc était finement ajustée en tirant sur le drap sous le
porc jusqu’à ce que la pierre à traiter coïncide avec la croix sur l’écran. Une fois la pierre
positionnée au point focal du fluoroscope (croix et ligne pointillée), du gel de couplage
était versé sur le flanc du porc approximativement à l’endroit où la poche de couplage
allait s’appuyer. Le gel LithoClear™ était versé sur la peau directement à partir de son
contenant de 5 litres (sans bouchon) de manière à éviter d’y introduire des bulles [167, 194].
La figure 6.14a montre un exemple de la quantité de gel appliqué et montre l’absence de
bulles d’air dans l’amas de gel. Une fois le porc positionné sous le lithotriteur, la poche de
couplage était relâchée pour qu’elle vienne s’appuyer sur le flanc du porc en s’assurant que
le gel déborde sur toute la périphérie de la poche confirmant une distribution uniforme du
gel (figure 6.14b).
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Tige me´tallique
Plaˆtre de Paris
Feuille de silicone (noir)
Fragments 5 mm
Figure 6.13 Érosion en plein centre d’une pierre utilisée avec le bac d’eau de la
figure 6.11 pour valider la procédure de positionnement du porc—Cette pierre
avait une tige métallique à la place d’une bille afin de faciliter son repérage en
fluoroscopie
Gel de couplage
(a) Amas de gel versé sur le flanc




(b) La poche de couplage s’appuie
sur le flanc et écrase (de part son
poids) uniformément le gel de cou-
plage
Figure 6.14 Application du gel de couplage sur le flanc du porc (a) et étalement














































































No.porc Rein Mode Durée[min]
1 Droit A 45( OC@66Hz)Gauche A 45( OC@66Hz)
2 Gauche B 80( OC@25Hz)Droit B 40( OC@25Hz)
3 Gauche B 53( OC@25Hz)Droit B 53( OC@25Hz)


























































































Pierre(porc) Initiale Finale [mg] [%] Diamètre Hauteur Os[%]
PierrestémoinsenplâtredeParis
97.0 57.5 39.5 40.7 3.98 3.78 –
151.2 119.9 31.3 20.7 4.34 5.91 –
93.0 36.7 56.3 60.5 3.38 3.80 –
116.8 52.3 64.5 55.2 3.65 4.14 –
86.9 30.1 56.8 65.3 3.14 3.49 –
91.5 31.4 60.0 65.6 3.31 3.55 –
Moyenne:
PierresimplantéesenplâtredeParis
222.1 174.3 47.8 21.5 4.56 7.06 100
193.8 127.1 66.7 34.4 4.24 6.18 100
144.2 25.3 118.9 82.5 2.89 3.53 0
135.7 84.4 51.3 37.8 3.61 6.27 100
PierrestémoinsenUltracal 30
188.2 176.3 11.9 6.3 4.69 6.72 –
163.5 153.2 10.3 6.3 5.58 6.37 –
114.9 84.9 30.0 26.1 3.90 5.44 –
103.5 71.2 32.3 31.2 4.03 5.17 –
121.5 95.8 25.7 21.1 3.94 5.97 –
101.8 75.8 25.9 25.5 4.08 5.85 –
Moyenne:
PierresimplantéesenUltracal 30
208.0 161.5 46.5 22.3 4.54 6.05 50
189.4 175.2 14.2 7.5 4.38 6.80 100
212.0 165.4 46.6 22.0 4.93 6.12 50
206.0 186.9 19.1 9.3 4.70 7.23 100
194 CHAPITRE6. PERFORMANCESDULITHOTRITEUR







































































































































































































































































































































































































































































































208 CHAPITRE 7. CONCLUSION
d’onde, la conception d’un lithotriteur piézoélectrique à zone focale variable utilisant des
guides d’onde dispersifs et finalement la caractérisation des performances in vitro et ex
vivo de cet appareil.
7.2 Contributions
Le comportement des guides d’onde dispersifs est connu depuis plus de cent (100) ans et
la plupart des études sur le sujet portent sur des méthodes permettant d’éliminer l’effet
de la dispersion pour la propagation d’ondes ultrasoniques dans ce type de structures. Ces
connaissances sont particulièrement utiles dans le domaine de l’inspection non destructive
par ultrasons où la forme temporelle des ondes est importante. À l’opposé, la présente
étude s’intéressait à l’optimisation du phénomène de dispersion pour l’amplification ou la
concentration temporelle de l’énergie acoustique ; un brevet américain (#9,833,373) ayant
d’ailleurs été octroyé en 2017 pour cette invention dont je suis l’un des co-inventeurs. Bien
que d’autres groupes de recherche ont déjà montré le potentiel de la dispersion pour la
construction de cavités réverbérantes permettant de produire des fronts d’ondes focali-
sants, les travaux présentés ici sont les premiers démontrant l’influence des paramètres
clés du combo transducteur-guide d’onde cylindrique pour la génération d’ondes de choc
planes de forte amplitude. La portée de ces travaux est importante alors qu’elle permet de
démultiplier l’amplitude de l’impulsion pouvant être générée par tout type de transducteur
piézoélectrique. Les résultats des présents travaux sont d’ailleurs à la base du développe-
ment de la technologie SoundBite 1 qui propose un fil guide vibrant permettant de traverser
des occlusions totales chroniques pour les artères périphériques et coronariennes.
Les mécanismes impliqués dans la destruction des tissus sains en LEOC sont complexes,
mais leur compréhension s’est raffinée au fil des années au point où on accepte mainte-
nant que les dommages sont majoritairement causés par la cavitation. C’est d’ailleurs ce
phénomène destructeur qui est exploité en histotritie pour faire l’ablation de tissus biolo-
giques. Il apparaît donc contre-intuitif de proposé un appareil qui mise principalement sur
la cavitation pour désintégrer les calculs urinaires. Or, à notre connaissance, aucune étude
n’avait démontré l’importance de la présence d’une couche de liquide entre la pierre et le
tissu pour à la fois favoriser l’érosion de la pierre et prévenir les lésions tissulaires. Cette
observation est importante, car elle offre maintenant un moyen d’utiliser la cavitation de
manière sécuritaire. L’applicabilité de ces connaissances pour le traitement clinique de
calculs urinaires demeure toutefois à être démontré.
1. L’auteur de cette thèse est un co-fondateur de la compagnie SoundBite Medical Solutions [9] qui
développe actuellement cette technologie.
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Finalement, la configuration du lithotriteur présenté dans cette thèse est la première dans
son genre. En effet, à notre connaissance, personne n’avait jamais jumelé chaque trans-
ducteur piézoélectrique à un guide d’onde dispersif de manière à produire des ondes de
choc d’amplitude comparable à celle atteinte par les lithotriteurs commerciaux, et ce, pour
un voltage d’excitation relativement modeste et une surface émettrice et une ouverture
aussi petites. Dans sa configuration actuelle, cette technologie offre le potentiel de produire
une zone effective variable en taille et en position permettant de cibler en temps réel une
pierre soumise aux mouvements respiratoires. Il a aussi été démontré que l’élargissement
de la surface émettrice à un peu moins de 180 mm permettrait de générer suffisamment
d’énergie pour l’érosion des pierres les plus dures même lorsqu’elles atteignent leur éloi-
gnement maximal par rapport au foyer géométrique. L’avantage avec cette technologie est
que seulement trente-huit (38) émetteurs indépendants seraient probablement suffisants à
la réalisation d’un appareil fonctionnel. Cet appareil est aussi le seul qui offre le potentiel
de combiner à la fois un traitement par Burst Wave Lithotripsy (BWL) et par érosion tout
en ciblant une pierre en mouvement.
7.3 Travaux futurs
L’appareil présenté ne prétend pas être la solution finale aux limitations de la LEOC,
mais fait la démonstration du potentiel de la technologie d’amplification par guide d’onde
dispersif pour l’amélioration du traitement. Ainsi, plusieurs aspects de l’appareil peuvent
et doivent être améliorés avant de considérer quelqu’étude clinique que ce soit. D’abord,
il semble que les performances de l’appareil bénéficieraient de l’ajout d’au minimum dix-
neuf (19) émetteurs supplémentaires (pour un total de 38) afin d’atteindre le niveau de
pression requis pour désintégrer les pierres les plus dures même lorsqu’elles sont en dehors
du foyer géométrique. Pour ce faire, le nombre de canaux d’amplification devrait—cette
fois-ci—être équivalent au nombre d’émetteurs. Ensuite, la conception des transducteurs
devrait être re-visitée afin de prévenir leur usure prématurée et il est probable que l’ajout
d’un système intégré de refroidissement serait bénéfique. Une autre avenue pour l’amélio-
ration des performances serait d’expérimenter avec de nouvelles formes d’ondes, que ce soit
pour favoriser l’érosion, protéger les tissus ou forcer la suppression des bulles de cavitation
résiduelle. Ces expérimentations devraient aussi inclure l’évaluation du potentiel de l’ap-
pareil pour la fragmentation par Burst Wave Lithotripsy (BWL). Les conséquences d’un
changement de température du guide d’onde sur la fidélité de la reconstruction du pulse
devraient aussi être évaluées. En effet, les travaux présentés dans cette thèse supposent
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Figure B.3 Reconstruction du pulse gaussien adimensionnel avec les mêmes
paramètres que ceux de la figure B.2
ANNEXE C
SENSIBILITÉ DE L’HYDROPHONE À FIBRE
OPTIQUE
La figure C.1 présente la sensibilité en fonction de la fréquence de la fibre FP87-21 utilisée
pour les mesures de pression. Ces valeurs ont été fournies par le manufacturier pour une
utilisation avec le boitier électronique de conditionnement utilisé au laboratoire. Les barres
d’erreur montrent l’incertitude sur la sensibilité. La sensibilité n’étant pas constante avec
la fréquence, les traces temporelles obtenues par l’hydrophone, en volt, sont converties
en pression selon la méthode suivante : (i) la trace temporelle en voltage est d’abord
transférées dans le domaine fréquentiel par une transformée de Fourier, (ii) la sensibilité
montré à la figure C.1 est ensuite appliquée afin de convertir les valeurs de voltage en
valeur de pression, (iii) une transformée de Fourier inverse est utilisée afin de reconstruire
le signal temporelle en onde de pression. Bien que la fréquence maximale de la bande
passante du transducteur des générateurs d’onde de choc ne dépasse pas 1 MHz, des
fréquences supérieures (ou harmoniques) sont créées lors du développement de l’onde de
choc dans l’eau. Il est donc nécessaire d’appliquer la technique susmentionnée afin de
reconstruire l’onde de pression le plus fidèlement possible.
Les valeurs de sensibilité pour les fréquences intermédiaires à celles fournies par le manu-
facturier sont obtenues par interpolation linéaire.



















Figure C.1 Sensibilité de la fibre FP87-21 telle que fournie par le manufacturier
(Precision Acoustics)
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